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Resumo: Este estudo de caso único (díade mãe-bebê), baseado no modelo 
bioecológico de Bronfenbrenner, objetivou investigar indicadores de saúde mental 
materna e o apoio social recebido durante a gravidez e o pós-parto, avaliando as 
influências e repercussões dessas variáveis sobre o desenvolvimento durante os dois 
primeiros anos de vida do bebê. A mãe foi submetida a entrevistas clínicas e a 
avaliações da saúde mental utilizando o Medical Outcomes Study (MOS), o 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), a Escala de depressão pós-natal de 
Edinburgh (EPDS) e o Mini International Neuropsychiatry Interview (M.I.N.I) 
durante quatro pontos de seguimento: três na gestação e um no pós-parto. O bebê 
completou três avaliações com as escalas Bayley do Desenvovlvimento Infantil (BSID 
III) realizadas durante o primeiro e o segundo anos de vida. Verificou-se que a mãe 
apresentou sintomas depressivos durante o primeiro trimestre gestacional e quarenta 
e cinco dias após o parto. Traços de ansiedade na mãe e frágil apoio social foram 
encontrados durante todos os trimestres da gestação e no puerpério. Este estudo 
evidenciou que a criança exposta à depressão materna e a uma rede de apoio social 
frágil desde o início da vida, está mais vulnerável a fatores de risco que prejudicam o 
desenvolvimento. 
Palavras-chave: relacionamento mãe-bebê; saúde mental materna; desenvolvimento 
infantil. 
 





Abstract: This single case study (mother-child dyad), based on the bioecological 
model of Bronfenbrenner, aimed to investigate indicators of maternal mental health 
and social support received during the gestational and post-partum period on child 
development during the first two years of life. Clinical interviews and mental health 
assessments were performed by the mother using the Medical Outcomes Study 
(MOS), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Edinburgh Posnatal Depression Scale  
(EPDS) and the Mini International Neuropsychiatry Interview (M.I.N.I) at one point 
of each gestational trimester and fourty five days after delivery; in addition, the child 
completed three neurodevelopmental assessment with the Bayley Scales of Infant 
Development III (BSID III) throughout the first and second year of life. It was verified 
that mother exhibited depressive symptoms during the first trimester of pregnancy 
and in the postpartum period.  Traits of anxiety and fragile social support were 
detected during all gestational trimesters and post-partum as well. Results showed 
that the earlier a child is exposed to maternal depression and poor social support, the 
higher the vulnerability to risk factors that might affect development.   




 A saúde mental materna tem sido uma temática importante discutida em 
pesquisas nos últimos anos, devido à elevada prevalência de depressão, ansiedade e 
outros transtornos em mulheres em idade fértil, e suas consequências prejudiciais na 
relação mãe-criança (Bener et al., 2012; Kliemannet al., 2017; Li et al., 2008; Stein et al., 
2010). A depressão é o transtorno mental de maior prevalência durante a gravidez e o 
período puerperal (Coates, Schaefer, e Alexander, 2004). Nesse contexto, a prevalência 
da depressão parece variar de acordo com o grau de desenvolvimento do país (Lima et 
al., 2017). Em países desenvolvidos, como Estados Unidos, Inglaterra, Canadá e Suécia, 
as taxas de prevalência são mais baixas, em torno de 10% e 15%, enquanto que nos 
países em desenvolvimento, como Brasil, Bangladesh e África do Sul, a média está em 
torno de 25% (Fisher et al., 2012). Ruschi et al. (2007) constataram uma prevalência de 
depressão materna de 39,4% para a população brasileira, corroborando os  resultados  
de outros estudos nacionais (Silva Cruz et al.,  2005; Skazufka, 2000).  
Os principais fatores de risco para o desencadeamento da depressão perinatal 
são os seguintes: histórico de saúde mental; fatores socioeconômicos; ausência ou frágil 
rede de apoio social; uso de substâncias psicoativas, e complicações obstétricas 
(Kliemann et al., 2017). Nessa direção, Silverman et al. (2017) destacaram que o histórico 
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de depressão e os fatores obstétricos e perinatais estão associados ao desenvolvimento 
da depressão perinatal. De acordo com Martini et al. (2015), aspectos como satisfação 
conjugal, nível educacional, apoio social e histórico tanto de ansiedade como de 
depressão prévio à gestação são fortes preditores da depressão perinatal. Os estudos 
apontaram  ainda maior incidência de depressão pré-natal comparada à pós-natal 
(Lovisi et al., 2005); além de considerá-la o principal fator de risco para ocorrência da 
depressão perinatal (Kliemann et al., 2017), podendo ser vista como uma continuação 
da depressão iniciada durante a gestação (Andersson et al., 2006).  
O impacto da depressão materna nas interações com o bebê, durante o primeiro 
ano de vida, pode constituir-se em maior risco deste desenvolver desordens emocionais, 
comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais a longo prazo (Glover, 2014). As 
repercussões negativas da depressão materna na saúde do bebê tornam essa questão 
fundamental no desenvolvimento de políticas públicas de saúde da mãe e da criança 
(Castro Almeida e Rocha Arrais, 2016).  
As políticas públicas de cuidado à saúde das mães na gestação e no pós parto 
favorecem não apenas a criança, mas também a mãe, pois as mulheres comumente 
experimentam sentimentos ambivalentes diante da experiência da maternidade, uma 
vez que, se por um lado, se sentem muito felizes e extasiadas com a chegada de seus 
bebês, por outro, apresentam sentimentos de ansiedade (Rapoport e Piccinini, 2011). Na 
maioria dos casos, a ansiedade está vinculada à experiência de viver algo novo ou 
desconhecido, contudo, existem estados de ansiedade anormais comumente 
denominados de ansiedade patológica que compõe um quadro de transtorno mental 
com grande incidência durante a gestação e o período pós-parto (Kliemann et al., 2017). 
Quadros de ansiedade são muito frequentes durante o ciclo gravídico-puerperal; 
estima-se que 20% das mulheres apresentam sintomas dessa enfermidade durante a 
gravidez (Araújo et al., 2007).  
A revisão da literatura realizada por Donelli et al., (2017) destacou que a 
ansiedade no contexto da maternidade é um fenômeno multifatorial, relacionado a 
diferentes variáveis, tais como sociodemográficas (ex.: menores índices de escolaridade 





materna, menor idade, desconhecimento acerca dos cuidados do recém-nascido) e 
outros sintomas psicopatológicos (ex.: depressão). Verificou-se que a ansiedade 
materna aliada a esses fatores desencadeia atraso na linguagem, riscos no 
desenvolvimento motor grosso do bebê e formação de apego inseguro. Outras 
pesquisas (Kliemann et al., 2017; Pereira e Lovisi, 2008) indicaram que a presença de 
estados persistentes de ansiedade somados à depressão ao longo da gestação associa-se 
a desfechos obstétricos como parto pré-termo, baixo peso ao nascer, riscos no 
desenvolvimento cognitivo, regulação da atenção, temperamento e regulação 
emocional nos primeiros anos de vida da criança (Schetter e Tanner, 2012).  
Além da ansiedade e da depressão, o consumo materno de álcool em grandes 
doses pode resultar em danos irreversíveis para o feto como, por exemplo, alterações 
físicas, mentais e comportamentais (Sundelin-Wahlsten et al., 2017; Ware et al., 2012),  
psicossociais (Lynch et al., 2015), de aprendizado (Bertrand et al., 2005), e em casos mais 
severos, síndrome alcoólica fetal (Doyle e Mattson, 2015). Entretanto, há controvérsias 
na literatura se o consumo de álcool materno durante a gravidez, em níveis baixos a 
moderados, tem efeitos marcantes no desenvolvimento da criança. Alguns 
pesquisadores sugeriram que, em pequena ou moderada quantidade, o álcool não afeta 
a idade gestacional; nenhuma associação foi encontrada entre os níveis de consumo de 
álcool e o nascimento prematuro (Cooper et al., 2013; Patra et al., 2011), enquanto outros 
enfatizaram que este poderia levar a consequências negativas mesmo quando o 
consumo ocorresse em baixas doses (Andersen et al., 2012; Flak et al., 2014; Nykjaer et 
al., 2014). Além disso, pesquisas relataram que ainda se desconhece haver  diferenças 
comportamentais entre crianças devido à exposição ao álcool em quantidades baixas a 
moderadas no perído fetal  (Falgreen Eriksen et al., 2012; Polanska et al., 2015; Sayal et 
al.,  2007; Sundelin-Wahlsten et al., 2017; Underbjerg et al., 2012). 
Paralelamente aos fatores de risco a que estão submetidas as crianças de mães 
com transtornos mentais, observa-se os fatores de proteção, que podem ser 
compreendidos como recursos pessoais ou sociais que amenizam ou inibem o impacto 
do risco, podendo favorecer o desenvolvimento humano. Nesse sentido, o apoio social 
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tem sido alvo de vários estudos que avaliaram a importância dessa variável no período 
gestacional (Manente e Rodrigues, 2016; Maranhão et al., 2014). O apoio social é um 
processo dinâmico e complexo que diz respeito ao suporte provido comumente pelo 
núcleo familiar ou pelos amigos e que favorece o sentimento de cuidado, amparo, 
compreensão e assistência (Schwartz et al., 2011). Nesse cenário, a família é entendida 
como rede primária de interação social e provedora de apoio indispensável à 
manutenção da integridade física e psicológica do indivíduo (Souza e Baptista, 2017). É 
nela que um indivíduo estabelece seus primeiros vínculos de uma convivência grupal, 
sendo mediadora da relação do indivíduo com o mundo, provendo apoio afetivo e 
material (Rodriguez Ceberio e Watzlawick, 2006). O apoio dado à mulher por 
familiares, amigos e vizinhos durante o processo gravídico-puerperal é fundamental 
por ser considerado um fator de proteção determinante na saúde mental materna e na 
adesão à amamentação (Prates et al., 2015), sendo importante  promover este cuidado 
através de políticas públicas.  
Com o intuito de melhor compreender o desenvolvimento inicial da criança, a 
interação mãe-bebê, o apoio social recebido pela mãe durante a gravidez e o pós-parto, 
o presente estudo está pautado no modelo bioecológico de Bronfenbrenner (2005). 
Neste modelo, observa-se que a interação mãe-bebê e suas repercussões ao longo do 
desenvolvimento da criança deve ser compreendida através de fatores biopsicossociais, 
históricos, econômicos, culturais, familiares, situacionais, além das características 
pessoais dos pais e dos filhos, envolvendo quatro núcleos interdependentes na 
compreensão dos fenômenos: a Pessoa, o Processo, o Tempo e o Contexto. O núcleo 
Pessoa representa o ser humano ou o grupo familiar em desenvolvimento por meio das 
suas características biopsicossociais e por suas interações. O núcleo Processo relaciona-
se à maneira como o sujeito ou a família significa suas experiências e interpreta o 
ambiente ao longo da vida. O núcleo Tempo está ligado às influências e às heranças 
culturais das famílias, às raízes históricas da sociedade, às descendências étnicas e à 
valorização ou não de determinada prática ritualística ou cultural. Tal núcleo, também, 
organiza cronologicamente as rotinas e os eventos, possibilitando conhecer a história 





pregressa e as expectativas de futuro. O núcleo Contexto é visto como o meio ambiente 
ecológico no qual os indivíduos se desenvolvem ao longo de suas histórias, e tais 
contextos interpostos se denominam como microssistema, mesossistema, exossistema e 
macrossistema (Bronfenbrenner, 1996).  
O microssistema é entendido como um contexto no qual são firmadas relações e 
atividades “face-a-face” e onde operam os processos proximais que produzem, 
sustentam o desenvolvimento e no qual se assume um papel social. Na presente 
pesquisa, seria constituído pela mãe e a sua rede direta de apoio. No decorrer da vida, 
as relações se tornam mais complexas e outros microssistemas podem fazer parte do 
ambiente ecológico. Esse conjunto de microssistemas forma o mesossistema. Já o 
exossistema abarca os ambientes que a pessoa não frequenta como um participante 
ativo, mas que desempenham uma influência indireta sobre o seu desenvolvimento 
(Bronfenbrenner, 1979/1996). No contexto da gravidez poderiam ser identificadas, por 
exemplo, as estruturas de saúde. O macrossistema é composto pelo padrão global de 
ideologias, crenças, valores, religiões, formas de governo, culturas e subculturas 
presentes no cotidiano das pessoas que influenciam seu desenvolvimento 
(Bronfenbrenner, 1979/1996).  
Faz-se mister refletir sobre as diferentes vivências experienciadas pela mãe, pelo 
bebê e pelo contexto que vivem, visando a compreensão das mudanças na identificação 
e busca de relações de apoio. Ademais, é crucial investigar a rede de apoio social de 
forma longitudinal, uma vez que estas inter-relações são dinâmicas. Em vista de tais 
considerações, desenvolveu-se a presente pesquisa com o objetivo de investigar os 
indicadores de saúde mental materna e o apoio social recebido durante a gravidez e o 
pós-parto, avaliando as influências e repercussões dessas variáveis sobre o 
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Este estudo deriva-se de uma tese de doutorado onde realizou-se uma parceria 
entre três universidades da cidade do Rio de Janeiro, RJ-Brasil, sendo parte de uma 
pesquisa1 maior que teve por objetivo investigar o efeito de alterações na saúde mental 
materna em marcadores inflamatórios e hormonais durante a gestação, no peso ao nascer, 
crescimento físico, composição corporal e desenvolvimento neuropsicológico nos dois 
primeiros anos de vida.  
 
Delineamento 
Trata-se de um estudo de caso único. De acordo com Yin (2010), o estudo de caso 
é um meio de organizar os dados, preservando do objeto estudado o seu caráter unitário. 
Nesse contexto, considera a unidade como um todo, incluindo o seu desenvolvimento 
(pessoa, família, conjunto de relações ou processos etc.). 
 
Participantes 
Selecionou-se para participar do presente estudo uma díade mãe-bebê de baixo 
nível-socioeconômico que teve como critério de inclusão: a) fazer parte da pesquisa maior 
supracitada; b) a mãe ter sido avaliada em quatro pontos de seguimento: sendo três 
durante a gestação e um no pós-parto; c) o bebê ter completado três avaliações acerca do 
desenvolvimento realizadas durante o primeiro e o segundo ano de vida.  
 
Instrumentos 
Fase 1:  
Roteiro de entrevista socioeconômico: utilizado para investigar as características: 
idade da gestante; escolaridade; profissão; estado civil; arranjo de moradia; renda mensal; 
número de filhos; peso corporal antes, durante e após a gestação; estilo de vida e consumo 
de substâncias psicoativas. 
 Mini International Neuropsychiatry Interview - M.I.N.I. (versão 5.0, DSM-IV): 
trata-se de uma entrevista diagnóstica de aplicação rápida (aproximadamente 15 
                                                     
1 A pesquisa foi aprovada no Edital FAPERJ Nº 19/2011 - Programa “Pensa Rio” (Processo FAPERJ nº 
E-26/110.681/2012). 





minutos) que explora os principais transtornos psiquiátricos do Eixo I do Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 4a. edição (DSM-IV) (American 
Psychiatric Association, 1994). Este instrumento está dividido por módulos diagnósticos 
independentes e cada um contém uma série de perguntas referentes às seguintes 
desordens psiquiátricas: fobias; episódios depressivos maiores; desordem de ansiedade 
generalizada; episódios maníacos e hipomaníacos; transtorno obsessivo e compulsivo; 
transtorno de pânico; transtorno distímico; transtorno de estresse pós-traumático, 
abuso/dependência de álcool e/ou drogas e bulimia nervosa (Hergueta et al., 1998).  
Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE (Spielberger, 2010): o IDATE foi 
traduzido, adaptado e validado para o Brasil por Biaggio e Natalício (1979) e baseia-se na 
concepção dualística proposta por Cattell e Scheier (1961), que distingue a ansiedade em 
dois conceitos: Ansiedade-Traço (a-traço) e Ansiedade-Estado (a-estado) e utilizado para 
avaliar a ansiedade materna por entrevistadores treinados e técnicas padronizadas.  
 Escala de Depressão Pós-natal de Edinburgh - EPDS: a escala EPDS, utilizada para 
avaliar a depressão materna, foi desenvolvida por Cox, Holden, and Sagovsky (1987), e 
consiste em um instrumento de auto registro composto por 10 enunciados, com opções 
pontuadas de 0 à 3 de acordo com a presença e a intensidade do sintoma depressivo. Na   
realização do  presente estudo, utilizou-se  a versão validada no Brasil por Santos, Martins 
e Pasquali (2000), onde cada item é somado para obtenção da pontuação geral. Contudo, 
este estudo segue a sugestão de Su et al. (2007), que propôs que os pontos de corte devem 
variar para cada trimestre gestacional. Para o primeiro trimestre gestacional e durante o 
pôs parto foi utilizado 11/12 como ponto de corte, 13/14 para o segundo trimestre e 12/13 
para o terceiro trimestre gestacional. As pontuações gerais acima dos pontos de corte 
foram consideradas indicativas da presença de sintomas de depressão materna. Neste 
estudo de caso, a escala foi aplicada em todas as ondas de seguimento com o objetivo de 
acompanhar o padrão de ocorrência da depressão nos diferentes trimestres gestacionais 
e no puerpério. 
Medical Outcomes Study - MOS (Grie et al., 2005): este instrumento propõe-se a 
avaliar o suporte social de forma prática e breve sendo uma escala de auto resposta e 
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multidimensional composta por cinco domínios: a) suporte material que consta de quatro 
questões que buscam averiguar o fornecimento de ajuda material ou de assistência; b) 
suporte afetivo o qual avalia demonstrações físicas de afeto e amor mediante três 
questões; c) interação social que busca mensurar a existência de outras pessoas com quem 
podem se fazer coisas interessantes e divertidas através de quatro questões; d) suporte 
informacional, consistindo em orientação e feedback que ajudam a encontrar uma 
solução a um problema mediante quatro questões e; e) suporte emocional, medido 
através de quatro questões que avaliam a expressão de afeto positivo, compreensão 
empática e encorajamento da expressão de sentimentos (Ribeiro, 2009).  
 Fase 2:  
 Escala Bayley do Desenvolvimento Infantil - BSID III (Bayley, 2006): a BSID é um 
instrumento desenvolvido nos Estados Unidos, atualmente encontra-se na sua terceira 
edição e tem o objetivo de avaliar o desenvolvimento de crianças entre 16 dias e 42 meses 
de idade.  A BSID é compostas por 5 escalas: a) Escala Cognitiva, que tem como objetivo 
avaliar o desenvolvimento sensório-motor, exploração e manipulação, formação de 
conceitos, memória e outros aspectos do processamento cognitivo; b) Escala de 
Linguagem, composta por itens de comunicação receptiva e expressiva, formando dois 
sub-testes distintos; c) Escala Motora, que visa avaliar habilidades motoras em geral 
(grandes músculos) e motricidade fina; d) Escala Socioemocional, tem como objetivo 
identificar os principais marcos do desenvolvimento social e emocional em determinadas 
idades. Outrossim, averigua o desenvolvimento de habilidades emocionais, autocontrole 
e interesse no mundo, necessidades de comunicação, interesse em outros e em estabelecer 
relacionamentos, utilização de emoções nos relacionamentos, entre outras e; e) Escala de 
Comportamento Adaptativo, a qual acessa habilidades funcionais do cotidiano da 
criança, que deve ser preenchida pelo examinador. Considera comunicação, participação 
na comunidade (interesse por atividades fora de casa), vida em casa, saúde e segurança, 
lazer, autocuidado, entre outros. Para este estudo foi utilizada a validação e adaptação 
transcultural realizada para a população brasileira (Madaschi et al., 2016). 
 






 Trata-se de um estudo longitudinal do tipo prospetivo composto por duas fases: 
Fase 1 (2009-2011) formada pelo período gestacional e 45 dias após o parto e; a Fase 2 
compreendida pela análise de desenvolvimento das crianças. A entrada da gestante na 
coorte foi livre, durou 24 meses e foi encerrada em outubro de 2011. Na Fase 1, a mãe foi 
acompanhada durante a gravidez uma vez por trimestre, sendo os encontros entre a 8ª. e 
a 13ª. semana, na 24ª. semana e na 36ª. semana. Também, foi avaliada uma vez entre 30 e 
45 dias após o parto. Nestes acompanhamentos, Celina (nome fictício) participou tanto 
das entrevistas como das avaliações com o IDATE, EPDS, MOS e o M.I.N.I. A criança foi 
integrada na segunda fase do projeto onde participou de avaliações do desenvolvimento 
em três diferentes pontos, aos 12, 18 e 24 meses de idade. Após a mãe completar todas as 
avaliações durante a Fase 1, foi convidada para participar da Fase 2 do estudo, na qual a 
bebê foi avaliada (Laura, nome fictício) somente com a BSID III (Bayley, 2006).  
As duas fases deste projeto de pesquisa foram aprovadas pela Comissão Nacional 
de Ética. Os atendimentos foram realizados em ambiente adequado situado no serviço de 
Psicologia aplicada da Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-RJ) por 
estudantes de mestrado e doutorado previamente treinados para este tipo de avaliação. 




A apresentação dos resultados está dividida em duas partes, a primeira será um 
breve histórico sobre o período gestacional da mãe e a segunda se refere aos resultados 
da avaliação do desenvolvimento da criança. 
 
Período gestacional da mãe  
Celina, 24 anos de idade, morava sozinha, era mãe solteira de uma filha de 3 anos 
e declarou receber a notícia de sua segunda gestação, da Laura, com muita tristeza e 
frustração. Frequentou a escola por 8 anos, tendo ensino médio incompleto; trabalhava 
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como cozinheira recebendo um salário mensal de R$ 630,00. Iniciou a gestação com 48,5 
kilogramas, finalizando com 54 kilos. Além disso, não utilizava nenhum tipo de 
medicamento, além dos suplementos vitamínicos recomendados.  
Quanto ao estado de saúde mental, mencionou que na família não havia histórico 
de depressão ou suicídio, mas se declarou como sendo uma pessoa de “má sorte” e que 
“nada dava certo” na vida dela. Por meio do M.I.N.I. verificou-se que Celina se reconhecia 
como sendo uma mulher triste, infeliz, cansada, deprimida, com pouca energia, falta de 
interesse e prazer pela vida, indicando histórico de depressão e transtorno distímico 
atual. Na escala de depressão pós-natal de Edinburgh, a entrevistada obteve escores 
dentro da média para todos os trimestres gestacionais, exceto para o primeiro trimestre 
em que foi detectado um escore maior do que 11, indicando sintomas depressivos. Este 
período relacionou-se com o relato dela ter vivenciado muita tristeza e frustração quando 
se deparou com a notícia de sua gestação. Outrossim, apresentou estado de ansiedade 
moderado através da escala IDATE-E com escores oscilando entre 33 e 35 durante as 
quatro avaliações. Todavia, os escores obtidos na escala IDATE-T foram altos durante 
todos os trimestres da gestação e o puerpério, sugerindo reações exageradas diante de 
situações percebidas como aversivas ou ameaçadoras. Ela ainda destacou ter consumido 
álcool (cerveja e vodka) durante toda a gravidez com uma frequência de três vezes por 
semana, ao que se referia como “beber só um pouquinho para sair da rotina”. 
No que se refere à rede de apoio social, constatou-se que Celina não mantinha 
contato com os familiares de origem e não tinha amigos para conversar acerca de 
qualquer coisa. Na aplicação da escala MOS, apresentou um escore total de 281.7, obtido 
através da soma de todas as dimensões (suporte material; afetivo; interação social; 
informacional; e emocional) do instrumento, demonstrando escores abaixo do esperado, 
indicando baixo suporte social. Informações gerais sobre esses achados são apresentadas 










Tabela 1. Dados sobre saúde mental materna e o consumo de álcool 
Table 1. Data on maternal mental health and alcohol consumption 
  Aspecto Investigado Instrumento Score Resultado 
 Depressão gestacional  EPDS 12 Acima da média  
Primeiro Ansiedade-E  IDATE-E 35 Abaixo da média  
Trimestre Ansiedade-T IDATE-T 55 Acima da média  
 Histórico de depressão MINI Cat 3 Transtorno 
distímico atual 
 Consumo de álcool  Consumo 
cerveja/vodka  
Affirmativo 3 x por semana  
 Depressão gestacional  EPDS 9 Média  
Segundo  Ansiedade-E  IDATE-E 35 Abaixo da média  
Trimestre Ansiedade-T IDATE-T 55 Acima da média  
 Histórico de depressão MINI Cat 3 Transtorno 
distímico atual 
 Consumo de álcool  Consumo 
cerveja/vodka  
Affirmativo 3 x por semana  
 Depressão gestacional  EPDS 10 Média   
Terceiro Ansiedade-E  IDATE-E 32 Abaixo da média  
Trimestre Ansiedade-T IDATE-T 55 Acima da média  
 Histórico de depressão MINI Cat 3 Transtorno 
distímico atual 
 Consumo de álcool  Consumo 
cerveja/vodka  
Affirmativo 3 x por semana  
 Depressão gestacional  EPDS 12 Acima da média  
 Ansiedade-E  IDATE-E 35 Abaixo da média  
Pos-Parto Ansiedade-T IDATE-T 55 Acima da média  
 Histórico de depressão MINI Cat 3 Transtorno 
distímico atual 
 Consumo de álcool  Consumo 
cerveja/vodka  
Affirmativo 3 x por semana  
 
Avaliação do desenvolvimento da criança 
Laura nasceu por via natural após 40 semanas de gestação, com peso de 2.795 kg 
e 47 cm de comprimento. A mãe relatou que desde o nascimento ela sempre foi muito 
“chorona”, não gostava de dormir e parecia brigar constantemente com o sono. Aos 5 
meses de idade, começou a frequentar a casa da vizinha que funcionava como uma creche 
no bairro onde morava. Foi amamentada até os 8 meses, contudo, recebia complemento 
alimentar desde o quarto mês de vida. Durante as avaliações do desenvolvimento, a 
criança sempre estava vestida adequadamente e em todos os encontros foi observado que 
ela tinha muita dificuldade em ficar separada da mãe. Todavia, a mãe permitia que ela 
ficasse nos braços de qualquer dos avaliadores ainda que estivesse chorando, pois dizia 
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que não aguentava o peso dela e se sentia muito cansada.  
As avaliações do desenvolvimento do bebê foram realizadas seguindo o protocolo 
das BSID III. Embora a bebê tenha sido convidada para a primeira avaliação aos 6 meses 
de idade, ela compareceu apenas aos 12 meses e 27 dias. Na primeira avaliação, a criança 
obteve escore entre a média superior e a média inferior para todas as escalas. Durante a 
segunda avaliação, aos 18 meses e 29 dias de idade, ela obteve escores na média para 
cognição, linguagem e escala motora; média inferior para escala de comportamento e; 
escore deficitário para a escala socioemocional. A terceira e a última avaliação foi 
realizada quando Laura estava com 23 meses e 15 dias de idade na qual a criança obteve 
escores diferentes em quatro das cinco escalas. Na escala motora, foi detectado um escore 
superior, demonstrando altas habilidades de locomoção; na linguagem, apresentou 
escores na média e; média inferior para a escala cognitiva e comportamental. Todavia, a 
escala socioemocional continuou sendo a escala com escore mais baixo, revelando um 
escore limítrofe. Informações mais detalhadas sobre esses resultados são apresentados na 
Tabela 2. 
Tabela 2. Escores Obtidos través das Escalas Bayley do Desenvolvimento Infantil III 
Table 2. Scores Obtained through the Bayley Scales of Child Development III 
 I II III 
Z-score Percentil Z-score Percentil Z-score Percentil 
Escala Cognitiva 0,7 75 -0,3 37 -0,9 18 
Escala da Linguagem 0,2 58 -0,2 42 0,4 66 
Escala Motora 1 84 0,6 75 1,7 96 
Escala Socio-emocional -0,8 21 -2,1 2 -1,5 7 
Escala Comportamental -0,9 19 -0,9 18 -0,7 23 
I = Primeira Avaliação; II= Segunda Avaliação; III= Terceira Avaliação 
 
Discussão 
 O exercício da maternidade envolve diferentes momentos e experiências da 
mulher, tais como, padrões culturais, apoio social, história e relação com modelos 
parentais e o acesso às informações sobre desenvolvimento infantil. Pesquisadores 
(Bolsoni-Silva et al., 2016; Goodman et al., 2011; Nardi et al., 2015) têm apontado que a 
saúde mental materna influencia diretamente o desenvolvimento da criança, sendo que 
a depressão perinatal pode prejudicar a relação mãe-bebê, afetando o desenvolvimento 





neurológico, linguístico, cognitivo, comportamental e socioemocional (Carlesso et al.,  
2014).  
Na presente pesquisa, verificou-se que a mãe apresentou sintomas depressivos 
durante o primeiro trimestre gestacional e no período pós-parto. Outrossim, foi 
verificado estado de ansiedade moderado durante as avaliações e traços de ansiedade 
durante todos os trimestres da gestação e no puerpério, sugerindo reações exageradas 
diante de situações percebidas como aversivas ou ameaçadoras. Conforme Seimyr et al.,  
(2013), o estresse no desempenho do papel parental em mulheres com histórico de 
alteração da saúde mental antes do período gestacional está relacionado com maior 
vulnerabilidade ao desencadeamento da depressão durante o período gestacional e 
puerperal.  
Dados sociodemográficos e da saúde mental de Celina indicaram que ela 
convivia com fatores de risco como baixa renda, baixo nível de escolaridade, consumo 
de substâncias aditivas (ex.: álcool), estigma associado ao fato de ser mãe solteira, falta 
de suporte marital, familiar e social. Esses resultados corroboram com uma recente 
revisão da literatura  (Kliemann et al., 2017), em que a maioria das características da mãe 
mostra-se como indicadores de risco para a saúde mental perinatal, sugerindo que estes 
fatores podem ter contribuído para o desencadeamento dos sintomas depressivos de 
Celina, levando-a a apresentar um estado distímico durante a gravidez e no período 
pós-parto. 
Ademais, é possível que os sintomas depressivos possam tê-la influenciado a 
apresentar dificuldades de criar um vínculo afetivo positivo com a filha, sendo menos 
sensitiva aos sinais dela (Krob et al., 2017). Durante as entrevistas relatou que, por vezes, 
expressou desentendimento e atitudes negativas, mostrando-se pouco disponível, 
triste, irritável, ansiosa e com dificuldades em práticas disciplinares. Além disso, relatou 
ter uma avaliação negativa da criança e do exercício da maternidade. 
A presença de vínculo afetivo negativo materno pode comprometer o 
funcionamento infantil desencadeando ainda mais agressividade. De acordo com 
Alvarenga e Palma (2013), a criança que comumente age com raiva, provoca raiva, 
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recebe raiva e fica com raiva, desenvolvendo-se como sendo uma criança triste. Desse 
modo, perturbações nas interações iniciais, ocasionadas especialmente por sintomas 
depressivos da mãe, podem contribuir para o aparecimento de problemas emocionais 
e comportamentais na criança (Alvarenga e Palma, 2013). O impacto do comportamento 
depressivo materno e as condições de ambientes em desvantagem ou de risco podem 
desencadear um possível desenvolvimento de psicopatologias infantis (Cardoso et al., 
2017).  
Pesquisadores têm demonstrado que um histórico significativo de depressão 
materna no início da gestação acarreta um efeito cumulativo sobre a presença de 
problemas de comportamento em crianças (Bagner et al., 2010). Em alguns momentos 
das avaliações, Laura apresentou dificuldades nos seus padrões comportamentais, 
interações sociais e aspectos emocionais esperados para sua idade. Conforme Cardoso 
et al., (2017) quanto mais cedo ocorrer a exposição da criança à depressão materna, 
menos anos de desenvolvimento saudável ela terá vivenciado, ou seja, ela terá crescido 
com os efeitos negativos de uma pobre interação entre mãe-bebê, escassos cuidados e 
baixa regulação emocional.  
A depressão da Celina pode ter sido um dos fatores que impactou de forma 
negativa as interações iniciais com Laura, favorecendo riscos para o desenvolvimento 
de desordens comportamentais, afetivas e sociais, conforme indicado em outras 
pesquisas (Brum e Schermann, 2006; Raposa et al., 2014). Cardoso et al. (2017) 
identificaram que a depressão materna influencia a presença de problemas de 
comportamento nas crianças, representados tanto por níveis mais elevados de 
internalização (problemas de pensamento) como de externalização (quebra de regras), 
ambos repercutindo sobre os níveis de afeto e socialização da criança.  
No presente estudo, constatou-se que Laura obteve escores baixos para os 
domínios relacionados à socialização e ao comportamento. Os autores Cid e Matsukura 
(2010) buscaram explicar a associação entre a depressão materna e os déficits nos 
domínios nomeados anteriormente, sugerindo que transtorno mental materno pode 
afetar o estilo parental adotado por algumas mães ao lidarem com seus filhos nas 





diferentes situações cotidianas e, por sua vez, o estilo parental adotado influencia 
significativamente o desenvolvimento da criança. 
Entende-se que a rede de apoio social auxilia em momentos de estresse e 
favorece a superação de adversidades que surgem ao longo da vida, sendo um fator de 
proteção para o exercício da maternidade. Tal rede de apoio é parte do contexto 
comunitário e, como tal, impacta as relações familiares e a díade mãe-bebê. Os 
microssistemas dos quais Celina participava eram principalmente a casa, a creche da 
vizinha, o trabalho e o hospital público. Conforme Bronfenbrenner (1996), os 
microssistemas atuam de forma inter-relacionada e são os ambientes em que a pessoa 
em desenvolvimento participa, permitindo a vivência de papéis, relações interpessoais 
e padrões de atividades. Como rede de apoio, esses sistemas atuam como 
transformadores potenciais. Neste contexto, Celina contava com uma rede de apoio 
frágil devido à falta de contato com os familiares e amigos, a ausência de uma situação 
conjugal estável e de uma figura paterna. Esses fatores podem ter influenciado de forma 
negativa a interação mãe-bebê, bem como o desenvolvimento comportamental e 
socioemocional de Laura. A falta de suporte familiar de Celina revelou a falta de solidez 
da rede de apoio social, evidenciando um empobrecimento na interação entre 
microssistemas (Bronfenbrenner, 1996).  
Desta forma, os fatores geradores de risco ou proteção ligados à díade mãe-bebê 
relacionavam-se ao contexto que estavam inseridos. A maneira como Celina 
identificava e buscava a rede de apoio dependia da interação com o contexto onde 
residia, formando-se um ciclo de retroalimentação entre a díade e a comunidade, 
produzindo resultados de risco. Segundo Andrade et al. (2005), a estimulação em casa é 
reduzida para as crianças cujo principal cuidador não possui companheiro estável ou 
não disponha do convívio paterno. A presença positiva do companheiro pode ser 
favorável à qualidade de estimulação disponível no ambiente familiar, podendo 
também influenciar positivamente na função materna.  
Conforme Bronfenbrenner e Morris (1998), as características da pessoa não são 
estáticas e podem ser modificadas, ainda que esteja submetida a condições adversas. 
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Assim, elas são vistas tanto como produtoras quanto como produtos do 
desenvolvimento, pois constituem um dos elementos que influenciam a forma, a força, 
o conteúdo e a direção dos processos proximais e, ao mesmo tempo, são resultado da 
interação conjunta destes elementos - processo, pessoa, contexto e tempo 
(Bronfenbrenner, 1999). A capacidade de influenciar os processos proximais está ligada 
a três grupos de características pessoais, como demanda, disposição e recurso.  
Pesquisas vêm apontando a escolaridade materna como fator de proteção para o 
exercício da maternidade e o desenvolvimento saudável da criança (McDonald et al., 
2016; Meinck et al., 2015; Walker et al., 2011). Quanto mais anos de escolaridade da mãe, 
maior o domínio da língua e, provavelmente, maior a interação entre mãe-filho 
(Hudsonet al., 2015). A alta escolaridade pode estar associada com satisfação laboral e 
ampliação de  laços sociais, que afetam de forma positiva a auto estima e a motivação 
de gerar experiências ricas e positivas para a criança, possibilitando acesso a brinquedos 
e outros elementos ligados ao desenvolvimento infantil (Hudson et al., 2015). Como foi 
observado nos resultados do presente estudo, a baixa escolaridade materna afetou de 
forma negativa a qualidade do desenvolvimento de Laura, tanto em termos cognitivos 
como sociais e comportamentais.  
Embora a criança analisada tenha apresentado padrões de desenvolvimento 
adequado, observado na curva de pontuação do crescimento cognitivo da BSID III, 
verificou-se um declínio nos escores obtidos durante as avaliações cognitivas. Escores 
percentuais foram utilizados para comparar Laura com crianças de sua idade nas 
diferentes faixas etárias avaliadas e apontou que ela teve dificuldade em se acalmar fora 
dos braços de sua mãe, apresentando birras e indiferença frente aos avaliadores. No que 
se refere à interação com o instrumento, a criança revelou interesse em interagir com 
alguns brinquedos, entretanto, não demonstrou nenhuma atenção às brincadeiras 
imaginativas quando era solicitada (e.g.: colocar a boneca para dormir; dar ou fazer 
alguma comida para a boneca). Na terceira e na última avaliação, Laura demonstrou 
irritação, mostrava menos interesse na interação com os avaliadores e nos brinquedos e 
ignorava comandos dados pela mãe ou outros avaliadores. Embora parecesse 





compreender (linguagem receptiva) e se comunicar como uma criança de sua idade, 
conforme observado durante a avalição da escala da linguagem, escores relacionados 
ao seu desenvolvimento socioemocional e comportamental revelaram resultados 
abaixo do esperado.  
Os escores sensoriais da escala socioemocional indicaram um desenvolvimento 
dentro da média, porém, a criança demonstrou insegurança nas suas interações sociais 
e mesmo ao fazer uso de gestos para interagir com outros. Na maior parte das 
interações, Laura utilizava o choro e/ou gritos para se comunicar e demonstrava 
agressividade quando exposta a frustração. Estudos anteriores indicaram que filhos de 
mães deprimidas comumente apresentam comportamentos opositores, agressivos e 
mais propensos ao desenvolvimento de comportamento antissocial e problemas de 
regulação emocional (Kim-Cohen  et al., 2005; Mendes et al., 2008; Tronick e Reck, 2009).  
Visando uma melhor compreensão da interação e dos comportamentos emitidos 
pela díade mãe-bebê numa perspectiva bioecológica, é crucial levar em consideração a 
interdependência entre eles, a causalidade circular, o contexto em que vivem, bem como 
os processos proximais que podem produzir dois tipos de efeitos: 1) competência, que 
se refere à aquisição e desenvolvimento de habilidades, conhecimentos, e capacidade 
para conduzir seu próprio comportamento através de situações e domínios evolutivos, 
tanto isoladamente como através de uma combinação entre eles;  e 2) disfunção, que se 
refere à manifestação recorrente de dificuldades em manter o controle e a integração do 
comportamento através de situações e diferentes domínios do desenvolvimento 
(Bronfenbrenner e Morris, 1998), conforme foi observado em Laura. O presente estudo 
corrobora que o impacto de forma negativa é maior em ambientes desfavoráveis ou 
desorganizados, pois nestes ambientes as manifestações de disfunção são mais 
frequentes e mais severas (Bronfenbrenner, 1999). 
 
Considerações Finais  
Os achados deste estudo de caso corroboraram pesquisas anteriormente citadas 
a respeito do impacto negativo dos transtornos mentais em gestantes, bem como de 
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fatores de risco sociodemográficos e psicossociais sobre a relação materno-fetal e o 
desenvolvimento da criança, e reforçam a importância da realização de estudos 
empíricos e intervenções que promovam a saúde materno-infantil, favorecendo a 
compreensão de variáveis que influenciam os processos de desenvolvimento. Em geral, 
os profissionais de saúde possuem recursos limitados ou não estão preparados para a 
resolução desses desafios, diminuindo a confiança e a motivação para lidar com essa 
realidade.  
Faz-se mister incentivar o aprimoramento de programas de prevenção voltados 
à saúde mental de todas as mulheres a serem desenvolvidos antes, durante e após a 
gravidez, e em especial, para aquelas que dispõem de uma rede social de apoio frágil. 
Não menos importante é a criação de programas de capacitação destinados a avaliações 
do desenvolvimento infantil, uma vez que cuidar da saúde das crianças e de seu 
desenvolvimento deve ser uma tarefa indispensável e de caráter urgente. Consideramos 
que muito esforço tem sido dispensado para a implementação de programas de 
reabilitação, mas pouco tem sido feito para implementação de programas de prevenção.  
Os primeiros quatro anos da criança são reconhecidos como críticos para 
estabelecimento de uma fundação sólida para um desenvolvimento saudável. Nesse 
sentido, a deteção precoce de fatores de risco que podem levar a atrasos no 
desenvolvimento neuropsicológico infantil contribui para a prevenção de deficiências 
tanto cognitivas como emocionais. Por fim, sugere-se a realização de novos estudos 
sobre a relação entre a depressão e a ansiedade materna no desenvolvimento inicial, 
visando compreender mais aprofundadamente as relações entre os fatores estudados. 
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